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RESUMEN

Las metastasis pancreaticas representan el 2% de los tumo-
res pancreaticos. Las neoplasias que con mas frecuencia me-
tastatizan en el pancreas son: mama, pulmén, melanoma y
rifién. Presentamos los casos clinicos de 2 pacientes con me-
tastasis pancreaticas de carcinoma renal detectadas a los 4 y
8 aiios del diagnéstico e intervencion quirdrgica del tumor
primario renal. En ambos casos la ecoendoscopia resulté ser
una técnica util en la deteccion y la caracterizacion de estas
lesiones pancreaticas, y permitié la realizacion de una pun-
cién para el estudio citoldgico.

CONTRIBUTION OF ENDOSCOPIC ULTRASOUND

TO THE DIAGNOSIS OF PANCREATIC METASTASES
FROM RENAL CARCINOMA. APROPOS OF TWO
CASES

Pancreatic metastases represent 2% of pancreatic tumors.
The neoplasms most frequently metastasizing to the pancre-
as are breast, lung, melanoma and kidney tumors. We pre-
sent the cases of two patients with pancreatic metastases
from renal carcinoma diagnosed 4 and 8 years after the
diagnosis and surgical treatment of the primary renal tu-
mor. In both patients, endoscopic ultrasound was useful in
the detection and characterization of these pancreatic le-
sions and allowed fine-needle aspiration for cytological
study to be performed.
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INTRODUCCION

Las lesiones focales sdlidas pancredticas detectadas en las
técnicas de imagen son causadas habitualmente por pro-
cesos inflamatorios crénicos o por tumores pancredticos
primarios malignos. Mads raras son las metéstasis pancreé-
ticas que representan el 2-4% de los tumores pancredticos
resecados en las series quirtrgicas!'-.

A partir de los resultados de las series autdpsicas clasicas
se ha considerado que los tumores que con mas frecuen-
cia metastatizan en el pancreas son: mama, pulmén, me-
lanoma y tiroides*. Sin embargo, esto contrasta con los
resultados de series recientes basadas en los hallazgos de
las técnicas de imagen convencionales, en las que se ha
descrito el adenocarcinoma renal como el origen mas fre-
cuente de las metdstasis pancredticas’.

El correcto diagndstico de los pacientes con metéstasis de
localizacién exclusivamente pancredtica tendrd importan-
tes repercusiones clinicas, al ser posible, en casos selec-
cionados, la reseccién quirdrgica y conseguir de este
modo una supervivencia prolongada. En otros pacientes
puede evitar cirugias innecesarias y seleccionar el mejor
tratamiento no quirdrgico.

La puncién guiada por ecoendoscopia se considera la me-
jor técnica para el diagndstico citologico y/o histoldgico
de las lesiones sélidas pancredticas®. Sin embargo, las ca-
racteristicas ecoendoscopicas y la utilidad en el diagndsti-
co de las metdstasis pancredticas del carcinoma renal no
se han establecido claramente.

OBSERVACIONES CLINICAS

Caso 1

Mujer de 62 afios de edad, con antecedente de nefrectomia derecha rea-
lizada 8 afos antes a causa de un carcinoma renal de células claras sin
infiltracién vascular, ganglionar ni de la grasa perivisceral (estadio 1 de
Robson). Es remitida a consultas de aparato digestivo al detectar en la
ecograffa abdominal, realizada como parte de un protocolo de segui-
miento periddico, la presencia de 2 nédulos de 20 y 10 mm en la cabeza
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Fig. 1. Tomografia computarizada abdominal: nefrectomia derecha y
lesion focal en la cabeza pancredtica que se realza intensamente tras la
inyeccion de un contraste intravenoso.

pancredtica. En la paciente, asintomatica desde el punto de vista digesti-
vo, se decidié completar el estudio analitico sin detectar alteraciones re-
levantes, y se realizé una tomograffa computarizada (TC) toracoabdo-
minal, que identificé las lesiones descritas previamente y permitié
determinar su caracter hipervascular con realce intenso en fase arterial
(fig. 1), sin identificar ninguna afeccién de otros érganos.

En el estudio hormonal solicitado con posterioridad se detectaron valo-
res elevados de cromogranina (513 ng/ml; rango, 19-98) con concentra-
ciones de hormonas tiroideas, gastrina, insulina, cortisol, calcitonina,
péptido intestinal vasoactivo, serotonina y hormona adrenocorticotropa
dentro de los limites normales.

Se procedi6 a realizar una exploracién ecoendoscépica, que permitié vi-
sualizar en la cabeza pancreatica una lesion focal de 20 mm, homogénea
e isoecogénica respecto al parénquima pancredtico (fig. 2). Se detectd
otra lesion de 10 mm y semejantes caracteristicas en proceso uncinado.
Se llevé a cabo una puncién guiada por ecoendoscopia con aguja de
22 G, con el patélogo en la sala de exploracion, que requirié dos pases
de la aguja. Se obtuvo material hemadtico, en el que fue posible identifi-
car la presencia de células de citoplasma claro y nicleos prominentes,
compatibles con el diagndstico de metdstasis de carcinoma renal.
Transcurridas 8 semanas del diagndstico, la paciente fue intervenida
quirdrgicamente con realizacion de duodenopancreatectomia cefdlica y
linfadenectomia extendida. El estudio de la pieza operatoria identificé
las lesiones pancredticas descritas en exploraciones previas, que histold-
gicamente eran capsuladas, con arquitectura de semejantes caracteristi-
cas al tumor primario renal (fig. 3), y presentaban inmunorreaccién po-
sitiva a la vimentina.

En el sexto dia del postoperatorio la paciente sufri6 un deterioro clinico
en relacion con la dehiscencia de la anastomosis pancredtico-yeyunal,
por lo que fue reintervenida y se le realiz6 una pancreatectomia total, a
pesar de lo cual presenté una mala evolucion clinica con deterioro he-
modindmico y de la funcién renal, falleciendo al octavo dia del ingreso.

Caso 2

Varén de 62 afios de edad, con antecedente de nefrectomia derecha, rea-
lizada 4 afios antes, por un carcinoma renal con afeccion focal de la gra-
sa perirrenal (estadio 2 de Robson). Ingresa por un cuadro de 2 semanas
de evolucion, consistente en ictericia asociada a dolor abdominal en el
hemiabdomen superior, astenia y pérdida de peso. En la ecografia abdo-
minal se observé una dilatacion de la via biliar intrahepdtica y extrahe-
patica, pero el retroperitoneo no fue valorable por interposicion de aire.
La TC toracoabdominal puso de manifiesto la presencia de lesiones fo-
cales de caracteristicas hipervasculares en la cabeza pancredtica, la su-
prarrenal izquierda y el pulmén derecho.

Se realizé una ecoendoscopia que permitié visualizar la lesion descrita
previamente en la suprarrenal izquierda, la dilatacién de via biliar extra-
hepatica y una masa hipoecogénica de 20 mm y bordes bien delimitados
en la cabeza pancredtica (fig. 4), asi como otra lesion de semejantes ca-
racteristicas de 10 mm en proceso uncinado. Se realiz6 una puncién
guiada por ecoendoscopia de la lesion en la cabeza pancredtica, que re-
quiri6 4 pases con aguja de 22 G (fig. 5), y se obtuvo un material citolo-

Fig. 2. Ecoendoscopia radial: lesion focal en la cabeza pancredtica re-
dondeada y bien delimitada. T: tumor; VCI: vena cava inferior; VMS:
vena mesentérica superior.

Fig. 3. Imagen histologica correspondiente a un tumor de células claras
bien delimitado y encapsulado. Se pone de manifiesto un tejido pan-
credtico normal adyacente (HE, X10).

gico constituido por células claras concluyente para el diagnéstico de
metdstasis de carcinoma renal (fig. 6).

La ictericia se resolvio tras la colocacién de una prétesis biliar autoex-
pandible, y 2 semanas después el paciente inici6 tratamiento con interfe-
rén alfa, con mala tolerancia a causa de la fiebre y un deterioro de la fun-
cion renal. Transcurridas 9 semanas del diagndstico, el paciente presentd
una hemorragia digestiva en relacién con la invasién tumoral de la pared
duodenal. A pesar del tratamiento endoscopico y las medidas de soporte,
present6 una mala evolucion clinica y fallecié al décimo dia del ingreso.

DISCUSION

El adenocarcinoma renal se puede comportar de una for-
ma variable y, en ocasiones, impredecible. El 25% de es-
tos pacientes presenta metdstasis a distancia en el mo-
mento del diagndstico, mientras que el 11% de los
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Fig. 4. Ecoendoscopia radial: dilatacion de via biliar extrahepdtica que
finaliza en una lesion redondeada en la cabeza pancredtica. T: tumor;
V: vesicula; VB: via biliar; VP: vena porta.

pacientes a quienes se realiza una nefrectomia presenta en
su evolucién metéstasis a distancia’®. Su localizacién més
frecuente es el pulmén, el hueso, el higado, el cerebro y
las gldndulas suprarrenales. Otras localizaciones mucho
mas raras son la piel, el tiroides o el pancreas®!°.

Una de las caracteristicas del carcinoma renal es su recu-
rrencia tras muchos afios, con un intervalo de tiempo
aproximado de 10 afios desde la nefrectomia hasta el
diagndstico de las metdstasis, que en algiin caso llega a
ser de hasta 27 afios'!, lo que justifica los protocolos de
seguimiento a largo plazo en los pacientes intervenidos
de este tipo de tumores. Probablemente, este lento creci-
miento de los tumores renales explique la mayor frecuen-
cia con la que las metdstasis pancredticas alcanzan un
tamafio suficiente como para ser detectadas por las técni-
cas de imagen disponibles. Mientras que otros tumores
que metastatizan en el pancreas dan lugar con frecuencia
a pequefios implantes tan s6lo evidentes en el estudio
microscopico del tejido pancredtico obtenido tras la au-
topsia®.

La via de extension del adenocarcima renal al pancreas es
desconocida. Si bien se han propuesto como posibles vias
de propagacion la linfatica o, més probable, la via venosa
a través de shunts portorrenales, por los que células ma-
lignas con origen en trombos tumorales renales podrian
migrar al pancreas'”.

Los pacientes con metdstasis pancredticas presentan una
clinica similar a la de los pacientes con tumores pancredti-
cos primarios, incluido el dolor abdominal, la ictericia, la
alteracion del estado general con pérdida de peso, la obs-
truccioén duodenal y/o la hemorragia digestiva como resul-
tado de la invasion de la pared duodenal. Sin embargo,
hasta la mitad de estos pacientes se encuentran asintomati-
cos en el momento del diagndstico y las lesiones pancred-
ticas son descubiertas en las exploraciones radiolégicas
sistemdticas realizadas durante el seguimiento'2.

112  Gastroenterol Hepatol. 2007;30(3):110-3

Fig. 5. Puncion guiada por ecoendoscopia.

Fig. 6. Citologia positiva para células malignas constituida por grupos
de células claras (tincion de Giemsa, X40).

La ecografia y la TC abdominal pueden demostrar la pre-
sencia de este tipo de lesiones pancredticas que, con fre-
cuencia, son redondeadas y bien delimitadas''®. La inyec-
ciéon de contraste intravenoso permitird demostrar el
cardcter hipervascular de estas lesiones con realce intenso
y heterogéneo en fase arterial'>'4, al igual que los tumores
pancreéticos neuroendocrinos, que muestran una aparien-
cia radiolégica similar pero que suelen presentar valores
hormonales elevados y sintomas endocrinolégicos asocia-
dos. Por el contrario, los adenocarcinomas de origen pan-
credtico muestran un patrén hipovascular'.

La ecoendoscopia ha demostrado un alto rendimiento
diagnéstico en la deteccién de los tumores pancredticos,
probablemente superior al de otras técnicas de imagen!>16.
El aspecto ecoendoscépico de las metdstasis pancredticas
es el de una lesién redondeada, de aspecto sélido, bien de-
limitada, homogénea, con realce periférico o sin atenua-
cién del haz de ultrasonidos, que indican el carécter hiper-
vascular de la lesién y que, respecto al parénquima
pancredtico subyacente, se suele mostrar hipoecoica, iso-
ecogénica” o, de modo excepcional, hiperecogénica'®!".
Esta técnica permite visualizar algunas lesiones que por su
pequefio tamafio pueden no ser visibles con otras técnicas
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de imagen'®, pues en la mitad de las ocasiones son lesio-
nes pancredticas multiples.

Las caracteristicas clinicas y radioldgicas, asi como los
hallazgos ecoendoscépicos, con frecuencia no permiten
distinguir con fiabilidad las lesiones benignas, los tumo-
res primarios y las metéstasis pancredticas'®. La puncién
para estudio citolégico permitird diferenciar estas lesio-
nes con importantes implicaciones terapéuticas y pronds-
ticas?. Tradicionalmente, la puncién percutdnea se ha uti-
lizado en el diagndstico de las masas pancredticas. Sin
embargo, cuando estd disponible, la puncién por via eco-
endoscépica ha sustituido a la via percutdnea y ha permi-
tido, de un modo menos invasivo, obtener un diagndstico
citolégico con un mayor rendimiento diagndstico, sobre
todo en lesiones de pequefio tamafio®?'?2. Sin embargo,
por tratarse las metdstasis pancredticas de tumores fria-
bles e hipervasculares, la puncién puede complicarse con
eventos hemorragicos'’?, y puede ocurrir que las mues-
tras obtenidas presenten un alto contenido hematico, que
por otro lado resulta inusual en la puncién de tumores
pancredticos primarios'®. Para evitar la aspiracién hemati-
ca, algunos autores? han referido un mayor rendimiento y
seguridad de la puncién utilizando un menor grado de as-
piracién en este tipo de lesiones.

Todavia no se ha establecido claramente la utilidad real
del tratamiento médico en los pacientes con metdstasis
del carcinoma renal*, por lo que no puede recomendarse
su utilizacién de forma generalizada. En series quirdrgi-
cas, en las que se incluyen pacientes con metastasis de lo-
calizacion exclusivamente pancredtica, en quienes se rea-
liz6 una reseccién quirdrgica, se ha documentado una
baja mortalidad y tasas de supervivencia a los 5 afios pro-
ximas al 60%"2%, superiores a las descritas en los pa-
cientes con metastasis pancredticas que no recibieron tra-
tamiento quirtrgico, e incluso superiores a las descritas
tras el tratamiento quirdrgico del adenocarcinoma prima-
rio de pancreas’. Por tanto, la reseccién quirdrgica de las
metdstasis pancredticas, en los pacientes con un aceptable
riesgo quirtirgico en los que la reseccién completa es po-
sible, debe considerarse el mejor tratamiento disponible
actualmente'>?.

En conclusién, la ecoendoscopia representa una técnica
util en la deteccion y la caracterizacién de estas lesiones y
permite completar el estudio con la obtencién de material
para el estudio citoldgico, que siempre serd recomendable
para hacer una aproximacién prondstica lo mas fiable po-
sible y decidir la mejor actitud terapéutica en cada caso.
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